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Abstract 
 
Elektoconvulsiv therapy (ECT) has been used since the 1930s in the treatment of depressive 
illness. Views on ECT vary, from those who consider that it is probably ineffective, to those 
who think it is the most effective treatment available in psychiatry. The treatment has been 
controversial both in the psychiatric environment and among patients. The substantial 
geographical variation in rates of use suggests uncertainty about its efficacy.   
 
In this task we conducted a literature search in PubMed and Cochrane databases to 
investigate whether ECT has an effect in the treatment of depression. We have exclusively 
focused on studies designed as randomized controlled trials (RCT), and where ECT is 
compared to placebo-ECT (sham-ECT or simulated ECT)  
 
We have identified and described 10 studies. The results show that in the short term there is a 
significant effect of ECT in the treatment of depression. Long-term effects show no 
significant effects.  
 
Many of the studies are of poor methodological quality and not of recent date. It seems to be 
a  great need of more studies in this field.  With a sufficient samplesize and a focus on the 
patient group that have strong indications of ECT 
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Innledning 
 
Elektrokonvulsiv terapi (ECT) er en behandlingsform som har vært i bruk ved alvorlige 
affektive lidelser siden den ble introdusert ved slutten av 1930-tallet. Den gang ble 
behandlingsformen mest brukt ved schizofrene lidelser, mens den i dag hovedsakelig 
anvendes ved alvorlige depresjoner. 
 
Behandlingen består i at man utløser kunstige epileptiske anfall hos pasienten ved å stimulere 
pasientens hjerne elektrisk. Dette gjennomføres under anestesi ved at pasienten får 
innsovingsmiddel og muskelrelakserende middel og ventileres med oksygen den tiden 
pasienten ikke puster selv. Den elektriske stimuleringen må være kraftig nok til å utløse et 
epileptisk anfall av minst 25 sekunders varighet. Hele prosedyren varer ca 10-15 minutter, og 
behandlingen må vanligvis gjentas 6-10 ganger for å oppnå tilstrekkelig antidepressiv effekt 
(Malt 2003). Elektrodene kan plasseres uni- eller bilateralt. De vanligste bivirkningene er 
forbigående hukommelsesreduksjon, forbigående hodepine og forbigående forvirring. (Malt 
2003) 
 
Virkningsmekanismene ved ECT er ikke endelig avklart. I følge Malt (2003) økes både 
serotonin, dopamin, noradrenalin og GABA transmisjonen ved at postsynaptisk 
reseptorsensitivitet forøkes. I tillegg økes nivåene av opioide peptider. 
 
ECT har siden den ble introdusert tidvis vært omstridt og ansett som gammeldags både blant 
pasienter og helsepersonell. Da medikamentell antidepressiv behandling ble introdusert på 
1950-tallet avtok bruken av ECT og man konsentrerte den terapeutiske tilnærmingen til 
medikamentell behandling alene eller i kombinasjon med samtaleterapi. I Norge såvel som 
internasjonalt sank da bruken av ECT. 
Også i dag er det ulike holdninger til bruk og anvendelse av elektokonvulsiv behandling. I 
følge Moksnes (2006) er det betydelige geografiske variasjoner i bruken av ECT. Både 
regionalt i Norge og internasjonalt. I Sverige og Danmark har bruken vært høyere enn i 
Norge, målt i antall pasienter som får behandlingen. I løpet av de siste årene har denne 
forskjellen gradvis blitt mindre. For å tallfeste denne utviklingen ble det i i Ullevål sektor i 
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1988 gitt ETC-behandling til 17 av 100 000 pasienter, mens det i 1999 ble gitt til 249 av 100 
000 pasienter (Moksnes, 2006). 
Om dette kan forklares med faktorer som nytt og forbedret utstyr, psykiaterens holdninger til 
ECT, alder, kjønn og opplæring eller manglende konsensus i det psykiatriske miljøet er 
uavklart. Om det er andre momenter som spiller inn er det gjort forholdsvis få studier på 
(Moksnes, 2006) Det er lite trolig at forekomsten av depresjoner fra en periode til en annen 
kan forklare endringen som har skjedd. 
 
I denne framstillingen vil vi legge vekt på empirisk dokumentasjon av effekten av ECT ved 
depresjoner.   
 
Problemstillingen lyder: 
 
«Har elektrokonvulsiv terapi effekt i behandlingen av pasienter med depresjon?» 
 
Vi avgrenser i denne oppgaven til bruk av ECT alene. Det vil si at studier der effekt av 
elektrokonvulsiv behandling blir sammenliknet med medikamentell behandling eller andre 
antidepressive teknikker ikke vil bli undersøkt nærmere. 
  
 
Metode 
 
For å besvare vår problemstilling bruker vi litteraturstudie som metode. En litteraturstudie er 
en systematisk gjennomgang av litteratur hvor man kritisk vurderer den kunnskapen som 
finnes på området. 
Med utgangspunkt i nevnte problemstilling vil vi foreta en systematisk gjennomgang i 
litteraturen og kritisk gjennomgå funnene. Så vil vi foreta en sammenfatning av resultatet og 
diskutere disse. 
Litteratursøket utføres i databasene Pubmed og Cochrane. De inklusjonskriteriene vi satte for 
søket var: 
 
 • pasienter med depresjon 
 • ECT-behandling versus placebo ECT *   
• engelsk eller nordisk språk  
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• systematiske oversikter eller primærstudier  
• randomiserte kontrollerte studier 
 
* I litteraturen beskrives placebo ECT som ”simulated” eller ”sham” ECT. Pasientene legges 
i narkose og elektroder plasseres på hodet. Den eneste forskjell fra ECT er man ikke kobler 
elektrodene til en strømkilde. 
 
Bakgrunnen for at vi utelukkende konsentrerte oss om randomiserte kontrollerte studier er at 
det er ansett for å være det beste designet mht å måle effekt av tiltak (Bjørndal 2007). I vårt 
tilfelle ønsker vi å undersøke effekten av ECT ved depresjon. For å være sikre på at studier 
ikke ble oversett ble det ikke foretatt avgrensing av søket med hensyn til tidspunkt for når 
studiene ble utført. Heller ikke avgrenset vi med hensyn til utvalgsstørrelse, kjønn eller alder.  
«Depresjon» er i psykiatrien et upresist begrep, men for ikke å begrense funnene foretok vi 
ingen subtyping av depresjon. 
 
Søkestrategi 
 
Vi har foretatt litteratursøk etter systematiske oversikter og meta-analyser der effekt av ECT 
er målt ved hjelp av randomiserte kontrollerte studier. I tillegg har vi søkt etter primærstudier 
der det beskrives effekt av ECT ved hjelp av RCT. 
Vi valgte å bruke et såkalt PICO-skjema for å gjøre søkene så eksplisitte og målrettede som 
mulig. (Bjørndal, 2007) Hensikten med dette er å få fram de artiklene som er relevante for de 
opplysningene man er ute etter . PICO er en forkortelse for: 
 
P: Population. Hvilke pasienter eller pasientgruppe dreier det seg om?  
I: Intervention. Hva er man interessert i? Er det tiltak/intervensjoner satt i gang?  
C: Comparison. Ønsker man å sammenligne ulike tiltak?  
O: Outcome. Hvilke endepunkter er man interessert i? 
 
Til bruk i vårt litteratursøk blir strategien som følger: 
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 Population Intervention Comparison Outcome 
Norske ord 
depresjon, 
depressiv 
ECT 
Elektro-
konvulsive 
terapi 
Placebo, 
simulert ECT 
Effekt, 
prognose, 
MeSH 
(emneord) 
Depressiv 
depression 
 
 
Electro-
convulsive  
 
Placebo  
Effect, 
prognos* 
Tekstord 
(søkeord) 
Depressiv, 
depression 
Depressed 
ECT 
electroconvulsi
ve therapy, 
electro-
convulsive 
 
placebo, 
simulated ECT, 
sham ECT 
Effect, 
prognos* 
 
 
 
Søkeordene og kombinasjonene ble da: 
 
P:        1.  depressiv 
           2.  depression 
           3.  1 or 2   
I:         4.  ECT 
           5.   electroconvulsive therapy 
           6:   4 or 5 
C:       7.  placebo 
           8.  simulated ECT 
           9.  sham ECT 
           10. 7 or 8 or 9 
O:       11. effect 
           12. prognos* 
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           13: 11 or 12 
 
PICO kombinert: 3 AND 6 AND 10 AND 13 
 
I Pubmed endte vi da opp med 195 treff som ble gjennomgått ved å lese abstracts der det 
forelå. Av disse artiklene lå 13 nært knyttet opp til vår problemstilling. Tre av disse (Palmer, 
1990, Brill, 1959 og Ulett, 1956) ble etter nærmere gjennomgang ekskludert. Studien til 
Palmer (1990) er ikke en primærstudie, men presenterer funn fra en orginalstudien til 
Brandon (1984). I studien til Brill (1959) var utvalget ikke bare pasienter med depresjoner, 
men også schizofrene pasienter ble inkludert. I studien til Ulett (1956) ble også pasienter med 
ulike lidelser; schizofreni, psykotiske tilstander og bipolare lidelser inkludert uten at det ble 
foretatt en differensiering av disse. 
 
Resultatet av søket ble derfor 10 studier som fokuserer på effekt av ECT ved depresjon; 
Wilson (1963), Lambourn (1979), Freeman (1978), Gregory (1985), West (1981), Johnstone 
(1980), Brandon (1984), Harris (1960), Sainz (1959) og Fahy (1963) 
 
I søket etter systematiske oversikter i Cochrane brukte vi søkeordene «ECT OR 
electroconvulsive OR electro-convulsive». Dette endte opp med 19 treff som ble 
gjennomgått. 
Tre systematiske oversikter ble funnet og gjennomgått; Rasmussen (2009), Pagnin (2004) og 
The UK ECT review group (2003). 
 
Generell vurdering av studier med hensyn til metodisk kvalitet 
 
Vi vil forsøke å vurdere de aktuelle artiklene etter «sjekkliste for vurdering av en randomisert 
kontroller studie (rct)» (kunnskapssenteret, vedlagt som webreferanse) og vil i det følgende 
forklare hva dette innebærer. 
Kvalitetskrav som det i hovedsak etterspørres her er: 
 
• er formålet med studien klart formulert?  
• er det tilfredstillende randomisering?  
• grad av blinding  
• bortfall av pasienter underveis? Er disse eventuelt gjort rede for? 
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 • tilstrekkelig utvalg? 
• er det oppgitt p-verdi og konfidensintervall? 
 
Ved RCT har man en populasjon, i dette tilfellet behandlingskrevende depresjoner, som deles 
i 2 grupper. En av gruppene får ECT mens den andre gruppen får placebo. Pasientene blir 
tilfeldig plassert i en av de to gruppene (randomisering). (Bjørndal, 2007) 
 
For at randomiseringsprosedyrene skal være tilfredstillende må hver deltager ha nøyaktig den 
samme mulighet for å havne i den ene eller andre gruppen. Uavhengig av alder, kjønn eller 
andre faktorer som skiller pasientene fra hverandre. Dette kan oppnås så enkelt som å kaste 
mynt og krone for hver pasient. Dette er ikke alltid like lett å oppnå i praksis. Både fordi det 
krever mye ressurser og fordi utvalgene da må være tilstrekkelig store slik at disse variablene 
blir jevnt fordelt. Men ideelt sett er det den beste og mest nøyaktige måten å gjøre det på slik 
at forutsetningene er de samme for alle inkluderte pasienter. 
 
Studien er «enkel-blindet» om behandler vet hvilke gruppe vedkommende pasient 
randomiseres til mens den er «dobbelt-blindet» hvis verken behandler eller pasient vet hvilke 
behandling som gis. Dobbelblinding av studien er en fordel for å redusere forhold som kan 
spille inn og påvirke resultatet. Såkalt bias. Eksempler på metodefeil (bias) i randomiserte 
studier er: 
 
•        seleksjonsbias; uklare randomiseringsprosedyrer?  
• skjevhet i utførelsen; har noen pasienter fått annen behandling i tillegg? For eksempel     
antidepressiva i tillegg til ECT  
• skjevhet i oppfølgingen; har noen falt fra? Er disse gjort rede for?  
• skjevhet i utfallsvurderingen. Det er lettere å måle utfall som levende/død enn skalerte 
utfall som ved depresjoner der man måler bedring eller forverring langs enn skala. Det må 
redegjøres for hvilket instrument som er brukt og hvordan det er gjort (Bjørndal, 2007) 
• publikasjonsbias; dvs der man unnlater å publisere studier der ønsket effekt ikke påvises  
 
For å ha best mulig tillit til at de effektene som er målt er reelle, må bias være redusert så 
langt det lar seg gjøre. Det bør nevnes i den enkelte studie hvordan de enkelte momentene er 
utført. Inklusjonskriterier i den enkelte studie bør være oppgitt og man bør søke å skaffe et 
utvalg av pasienter som er representativt for den pasientgruppen man ønsker å undersøke. 
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Det bør også være oppgitt hvilke statistiske metoder som er brukt for å vurdere resultatene. 
Om et resultatet som måles er statistisk signifikant betyr ikke nødvendigvis at resultatet er 
riktig, men at det er lite sannsynlig at resultatet er oppstått tilfeldig. Dette kan måles som p- 
verdi eller ved konfidensintervaller. P-verdi uttrykker sannsynlighet for at et gitt resultat ikke 
er et resultat av tilfeldigheter. Lavere p-verdi uttrykker større sannsynlighet enn høyere verdi. 
Det er vanlig å tolke p-verdier under 0,05 som statistisk signifikante. 
Konfidensintervall på 95%, som ofte brukes, betyr at hvis et resultat ligger innenfor det 
intervallet som er oppgitt i studien, er det 95% sannsynlighet at dette er reelle og troverdige 
resultater (Aalen, 2006) 
 
I en RCT har man et utvalg av en viss størrelse. Jo større utvalget er, jo større er 
sannsynligheten for at det er de reelle verdiene som måles. Om utvalget som er benyttet er 
representativt med hensyn til faktorer som inklusjonskriterier, alder og kjønn bør drøftes. Det 
bør også foretas en styrkeberegning for hvor stort utvalget må være for at målingene skal 
være troverdige og ikke bare et utslag av tilfeldige variasjoner. Alle disse verdiene og 
verktøyet som er brukt bør være oppgitt og drøftet i de enkelte studier (Bjørndal 2007) 
 
Effekten av behandlingen kan måles på ulike tidspunkter. Man kan undersøke på «baseline», 
det vil si når behandlingen startes opp. Etter første behandling, etter endt behandling eller 
etter 1 måned, 6 måneder osv. Vi vil beskriver så langt det lar seg gjøre alle disse 
tidspunktene der det er gjort rede for. 
 
Resultat 
 
Vi fant 3 systematiske oversikter som omhandler den problemstillingen vi har valgt: 
Rasmussen (2009), Pagnin (2004) og The UK ECT review group (2003). Mange av de 
samme artiklene og studiene blir beskrevet i alle de systematiske oversiktene. Sistnevnte 
oversikt er publisert i det anerkjente tidsskriftet “The Lancet” og vi omtaler derfor denne 
særskilt og går på grunn av oppgavens begrensning ikke nærmere inn i omtalen og 
vurderingen av de andre systematiske oversiktene. 
 
«Efficacy and safety of electroconvulsive therapy in depressive disorders: a systematic 
review and meta-analysis» ble publisert i « The Lancet» i 2003 (UK ECT Review Group, 
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2003). Dette er en systematisk oversikt der formålet er klart formulert; forfatterne vil gå 
gjennom det publiserte materialet som finnes om hvor effektivt og sikkert (eng; safety) 
elektrokonvulsiv terapi er sammenlignet med placebo (simulert ECT) og ECT versus 
farmakoterapi. Vi tok for oss den delen av oversikten som omhandlet vår problemstilling; 
ECT vs simulated ECT. Artikkelen presenterer 6 randomiserte kontrollerte studier der man 
undersøkte ECT versus placebo ECT; 
(Wilson (1963), West (1981) Lambourn (1979), Freeman (1978), Gregory (1985), Johnstone 
(1980) 
Totalt er 256 pasienter inkludert. Det er ikke gjort nærmere rede for hvilke inklusjonskriterier 
som ligger til grunn for den enkelte av disse 6 studiene i den systematiske oversikten annet 
enn at man vil undersøke effekten av ECT versus placebo. Kvaliteten på studiene er ikke 
begrunnet enkeltvis, men det diskuteres på et generelt grunnlag at dette er studier av eldre 
dato som omfatter et forholdsvis lavt antall pasienter. 
 
Resultatene blir presentert i en meta-analyse. Dette gir oversiktelig  fremstilling av 
resultatene, men det diskuteres ikke om kvaliteten av de enkelte studiene er god nok til at 
dette kan forsvares. 
 
Vi vil i det følgende gå gjennom de 6 studiene som blir presentert i den systematiske 
analysen (UK ECT Review Group, 2003) med hensyn til resultater og kvalitet. I tillegg 
omtaler vi de 4 andre vi inkluderte (Brandon (1984), Harris (1960), Sainz (1959) og Fahy 
(1963) 
 
Wilson (1963) 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer ikke beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: Ingen 
Statistisk analyse ikke beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier: ”depressive symptoms” 
Alder: 40-59, alle kvinner 
N=12 (6 i hver gruppe) 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 3 uker. 
 
Måling HAM-D. Målt etter 2 og 5 uker 
 
Resultat Gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D *:  
ECT:22,3 
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Placebo: 10,5 
 
* «Hamilton rating scale for depression»( HAM-D). Dette er skjema som vurderer ulike 
depressive faktorer som selvmordstanker, skyldfølelse, søvn etc. Man graderer de ulike 
faktorene og summerer til slutt opp. Jo høyere score, jo mer alvorlig er depresjonen. 
 
Forfatterne konkluderer med at studien viser klinisk signifikante forskjeller mellom de 2 
gruppene, men anerkjenner at utvalget er ”too small”. 
 
Svakheter ved studien: 
 
 Lite og homogent utvalg 
 Manglende beskrivelse av randomiseringsprosedyrer 
 Det er ikke gjort måling ved baseline 
 Det er ikke oppgitt p-verdi, konfidensintervall eller andre statistiske verktøy 
 Det er ikke beskrevet tekniske data om ECT 
 
 
 
 
West (1981) 
  
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer ikke beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: 3 
Statistisk analyse beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier: ”depressive illness”  
Alder: Gjennomsnitt ECT: 52 år, placebo 53,3  
N=22  13 menn, 9 kvinner 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 3 uker 
 
Måling  Målinger ble utført ved baseline, etter 1 uke, 2 uker og 3 uker. Psykiater 
brukte ”visual analouge scale” 
Sykepleier brukte en ni-punkts skala som gikk fra ”very much better” til 
”very much worse” 
Pasienten brukte Beck Depression Inventory (BDI)* 
Resultat Gjennomsnittelig reduksjon i BID: 
ECT: 15,8 
Placebo: 1,9 
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*  Beck Depression Inventory (BDI). Dette skjemaet inneholder grupper av symptomer på 
depresjon som pasienten skal bedømme selv etter en firepunktsskala 
 
Både ” visual analouge scale” og sykepleiernes skala viste samme tendens. 
Forfatterne konkluderer med klinisk signifikant forskjell mellom gruppene. 
 
Svakheter ved studien:  
 
 Lite utvalg 
 Manglende beskrivelse av blinding og randomisering 
 Det er ikke beskrevet tekniske data om ECT 
 I motsetning til andre studier viser placebo-gruppen veldig dårlig effekt i 
forhold til ECT-gruppa. Årsaken til dette er det ikke reflektert over 
 
 
Lambourn (1978) 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer ikke beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: 6 pasienter. 3 i hver gruppe.  
Statistisk analyse beskrevet 
 
Utvalg Inklusjonskriterier: ”depressive psychosis” 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 54 år 
N=32 (16 i hver gruppe) 
 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 3 uker. 
 
Måling HAM-D. Målt ved baseline og etter 6 behandlinger 
 
Resultat Gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D:  
ECT: 34 
Placebo: 41,4 
  
 
I denne studien er metode og prosedyrer godt beskrevet. Det er oppgitt tekniske data om 
ECT- utstyr og hvordan dette er utført. Det er ikke vist signifikante forskjeller mellom 
gruppen hva angår effekt, men placebo-gruppa viser i denne studien god effekt av 
 14 
”behandlingen” Forfatterne diskuterer mulige årsaker til dette. En svakhet med studien er hva 
man legger i begrepet ”depressive psykoser”. Dette er ikke nærmere beskrevet. 
 
 
Freeman (1978) 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer ikke beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
Statistisk analyse beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier: * 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 51 år 
N=40 (20 i hver gruppe) 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 4 uker. Tekniske data 
beskrevet  
Måling HAM-D og Beck. Målt ved baseline, etter 2 uker, 4, 6 og etter siste 
behandling. 
Resultat Fremstilt grafisk. Markert reduksjon i score etter 2 behandlinger. 
Resultatet etter siste behandling: 
Gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D:  
ECT: 16 
Placebo: 17   
  
 
* Inklusjonskriterier: 
• inneliggende pasienter mellom 20 og 70 år  
• uavhengig av kjønn  
• primær klinisk «depressiv illness». Det vil si at depresjonen ikke var sekundær til 
 andre psykiske lidelser  
      • minimum 15 på HAM-D  
• ikke ECT de siste tre måneder  
• somatisk frisk ellers  
• informert samtykke 
 
En svakhet ved studien er at pasientene ”byttet” gruppe etter bare 2 behandlinger. Dette 
ble begrunnet med at det er etisk betenkelig å gi placebo til behandlingstrengende.  
Dermed faller mye av grunnlaget bort for å trekke endelige konklusjoner. En annen 
svakhet er at en del pasienter i tillegg får antidepressiv behandling. Det er gjort rede for 
disse, men en kilde til bias kan det like fullt være. 
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Gregory (1985) 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer  beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
Statistisk analyse beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier: 
 • alle pasienter kategorisert med «depressiv illness» ihht ICD-9  
 med varighet over en måned 
• pasienter uten «severe physically illness»  
• ikke ECT i forbindelse med den aktuelle depresjonen  
• informert samtykke 
 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 55 år 
N=69 (23+23+23) 
Intervensjon Bipolar-ECT versus Unipolar ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger 
pr uke i 3uker. Tekniske data beskrevet  
Måling HAM-D og MADRS*. Målt ved baseline, etter 2, 4, 6 og etter siste 
behandling. 
Resultat Fremstilt grafisk. Liten forskjell mellom uni- og bipolar ECT.  
Gjennomsnittelig reduksjon i Ham-D:  
ECT (bi-og unipolar): 29,25 
Placebo: 13,9 
MADRS viser liknende tendens 
  
* MADRS (liknende verktøy som HAM-D)  
 
Dette er en godt utført studie med forholdsvis stort utvalg og gode beskrivelser av metode 
og design.  
Studien viser signifikante forskjeller mellom gruppene mens behandlingen pågår. 
Målinger etter 1,3 og 6 måneder viser imidlertid ingen forskjell. 
 
 
 
 
Johnstone (1980) 
 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer  beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
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Statistisk verktøy beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier: 
•  endogen depresjon                                                  
•  alder 30-69 
•  ikke andre psykiske lidelser 
• informert samtykke fra pårørende 
 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 55 år 
N=62 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 4 uker. Tekniske data 
beskrevet  
Måling HAM-D 
Målt ved baseline, etter 1,2,3 og 4 uker.  
I tillegg 1 og 6 måneder etter siste behandling 
Resultat Fremstilt grafisk.   
Gjennomsnittelig reduksjon i Ham-D:  
ECT: 37 
Placebo: 34  
  
 
Dette er en av de største studiene som er foretatt på ECT versus placebo ECT. Utvalget er på 
70 pasienter. En svakhet er at resultatene bare er fremstil grafisk. 
 
Brandon (1984) 
 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer ikke beskrevet 
Dobbeltblindet 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
Statistisk analyse beskrevet 
Utvalg Inklusjonskriterier:  
 ”depressed patients” (uten nærmere redegjørelse) 
 Informert samtykke 
 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 56 år 
N=95 
 
ECT-gruppa: N= 53 
Placebo:        N= 42 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 4 uker. Tekniske data 
beskrevet  
Måling HAM-D . 
Målt ved baseline, etter 2, 4, 8 og 24 uker. 
Resultat Fremstilt grafisk. Markert reduksjon i score under behandlinge. Resultatet 
er da: 
Gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D:  
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ECT: 33 
Placebo: 10 
Etter siste behandling er det ikke forskjell mellom gruppene 
  
Stort utvalg og godt beskrevet studie. Langtidseffektene viser ingen forskjell mellom 
gruppene. Den enkelte pasient ble i tiden etter ECT fulgt opp usystematisk, dvs noen fikk 
samtaleterapi mens andre psykofarmaka. Det er gjort rede for dette, men det blir vanskelig å 
kunne sammenlikne effektene når oppfølgingen var så forskjellig. 
 
 
Harris (1960) 
 
Metode 
 
Randomiseringsprosedyrer ikke tilfredstillende. Klinikere avgjorde 
hvilken gruppe pasientene skulle delta i. 
Usikkert om det er blindet evaluering 
Frafall: Ingen 
Utvalg Inklusjonskriterier:  
”depressive reactions” 
 
Alder/kjønn: Bare kvinner. 
N=8 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  2 behandlinger pr uke i 2 uker. Tekniske data 
ikke beskrevet  
Måling Etter et system med følgende komponenter: 
• no change  
• slight improvement  
• moderate improvement  
• great improvement 
Resultat ECT: 2 stk moderat bedring, 2 stk stor bedring 
Placebo: 1 moderat bedring, 3 ingen bedring 
  
Dette er en liten studie med store metodiske svakheter: 
 
 lite utvalg 
 ikke tilfredstillende randomisering eller blinding 
 bare kvinner 
 ikke statistisk verktøy beskrevet 
 effekt målt vha lite nyansert skjema 
 
Sainz (1959) 
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Metode 
 
Randomiseringsprosedyrer  beskrevet 
Ikke blinding. Pasientene visste ikke at de var med i en studie. 
 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
Statistisk verktøy ikke beskrevet 
Utvalg  Inklusjonskriterier: 
 ”involutional depressions” 
 depressiv fase av ”manic depressive disorder” 
 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. 
N=20 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  3 behandlinger pr uke i 4 uker. Tekniske data 
ikke beskrevet   
Måling Målt etter følgende skjema: 
 • «recovered»   
• «unchanged»  
• «worse  
Resultat • «recovered» (9 av 10 i ECT-gruppa, 1av 10 i placebo-gruppa) 
• «unchanged» (ingen i ECT-gruppa, 6 i placebogruppa) 
• «worse (1 i ECT-gruppa, 3 i placebo-gruppa) 
 
 
Det viser forskjeller mellom gruppene. Men også her er det store svakheter: 
 
 
 ikke tilfredstillende randomisering eller blinding 
 ikke statistisk verktøy beskrevet 
 effekt målt vha lite nyansert skjema 
 
Fahy (1963) 
 
Metode 
 
Randomisert kontrollert studie. Randomiseringsprosedyrer  beskrevet 
Enkelblindet 
Frafall: Gjort rede for. Ikke tatt hensyn til i beregningene  
Utvalg Inklusjonskriterier: 
”moderate severe depressions” 
 
Alder/kjønn: jevnt fordelt i gruppene. Gjennomsnittsalder 48 år 
N=60 
Intervensjon ECT versus placebo ECT.  I tillegg en gruppe som fikk antidepressiv 
medikamentell behandling. 
2 behandlinger pr uke i 3 uker. Tekniske data ikke beskrevet  
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Måling  Målinger ble foretatt etter uke 1, 2 og 3. Det er ikke beskrevet hvordan 
tilstanden var ved baseline. Pasientene ble vurdert av «staff observations» 
og etter intervju av psykiater. Vurderingene ble foretatt etter rangering av 
tilstanden som: 
 
• recoverd or minimal symptoms only  
•        improved  
• no change or worse 
Resultat ECT:  
6 «recovered» mens 6 er «improved» og hos 5 «no change or worse» 
 
I placebo-gruppen: 
2 «recovered» mens 6 er «improved» og hos 9 «no change or worse». 
12 av 17 opplevde forbedring eller remisjon i ECT-gruppa mot 8 av 12 
som fikk placebo. 
  
 
Dette viser ingen signifikans og utvalget er for lite til at man ikke kan se bort fra at det er 
resultat av tilfeldige variasjoner som spiller inn. Dette anerkjenner forfatterne. Det mangler : 
 ikke blindet og dette kan ha påvirket resultatet 
 inklusjonskriteriene er snevre i den forstand at man ikke får gode nok 
opplysninger om utvalget er representativt for den gruppen man ønsker å observere 
 grovt inndelt rangerinssystem som gjør det lite sammenlignbart med andre studier 
 
 
Diskusjon 
 
I denne delen ønsker vi å diskutere ulike aspekter som kan ha betydningen for i hvilken grad 
studiene vi har vurdert i det foregående kan gi oss svar på vårt spørsmål om ”ECT har effekt i 
behandling av pasienter med depresjon”. 
 
Forfatterne av den systematiske oversikten fra The Lancet (The UK ECT review group, 
2003) la til grunn seks studier som vurderte effekten av ECT behandling versus placebo ECT. 
I artikkelen hevder forfatterne at «real ECT was significantly more effective that simulated 
ECT» Dette begrunnes med en gjennomsnittelig forskjell mellom gruppene, målt etter 
Hamilton depression rating score (HAM-D) på 9,7 (95% konfidensintervall fra 5,7 til 13,5) i 
favør ECT. Om vi går gjennom hvordan den enkelte av disse studiene har ratet effekt, ser 
man at hos West (1981) måles dette ved ”Beck Depression Inventory». I tillegg benyttes en 
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«visual analogue scale» og en ni-punkts skala som sykepleierne skåret på for pasientene. Man 
brukte med andre ord en annen målemetode enn i de andre fem studiene. Dette er det ikke 
gjort rede for i den systematiske oversikten. Er West (1981) tatt med i beregningen eller er 
den utelatt? Man gir inntrykk av at dette er en samlet vurdering av de mest aktuelle studiene 
som er gjort på området, men det er usikkert om resultatene fra West (1981) er inkludert.  
 
I oversiktsartikkelen viser man ikke hvordan man konkret har kommet fremt til tallene som 
presenteres.  Tabellen nedenfor viser gjennomsnittelig reduksjon i Hamilton score som 
presenteres i de fem studiene: 
 
 
 ECT (gj.snitt reduksjon i 
HAM-D) 
Placebo (gj.snitt reduksjon i 
HAM-D) 
Wilson (1963) 22,3   N=6 10,5  N=6 
Lambourn (1978) 34      N=16 41,4  N=16 
Freeman (1978) 16      N=20 17     N=20 
Gregory (1985) 29,25 N=46* 13,9  N=46* 
Johnstone (1980) 37     N=36 34     N=36 
 
- Slått sammen uni- og bipolar 
 
Når man summerer disse tallene ender man opp med en gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D 
på 29,6 i ECT-gruppen mot 23,6 i placebo-gruppen. Med andre ord en forskjell på 6,0 og 
ikke 9,7 som presenteres i oversiktartikkelen (The UK ECT review group, 2003). Det er 
fortsatt en forskjell mellom eksperiment – og kontrollgruppene, men den er i denne 
utregningen noe svakere enn det som er fremstilles i den systematiske oversikten. Dermed 
reduseres  grunnlaget for å konkludere med at ECT er mer effektivt enn placebo-ECT. Hva 
som er grunnen til at man er kommer fram til tallet 9,7 i oversiktsartikkelen (The UK ECT 
review group, 2003) er vanskelig å vite så lenge bakgrunnen for utregningen ikke legges 
fram. En årsak kan være at det ikke er tatt hensyn til frafallet av pasienter i den enkelte 
studien. Oversikten (The UK ECT review group, 2003) presenterer et utvalg på 70 pasienter 
hos Johnstone (1980), mens vår gjennomgang viser 62 pasienter som fullførte behandlingen.  
I tillegg er det hos Freeman (1978) vist signifikant forskjell mellom gruppene etter 2 
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behandlinger, mens det etter endt behandling ikke er noen forskjell. Om The UK ECT review 
group (2003) bare har tatt med den forskjellen som man fant etter 2 uker og ikke etter endt 
behandling, går ikke frem av oversikten. Vi har summert tallene ved baseline og etter endt 
behandling slik at alle studier blir vurdert på samme måte.  
Funnene fra The UK ECT review group (2003) presenteres i en meta-analyse som er 
oversiktelig. Men så lenge det er usikkerhetsmomenter i vurderingen av effektene, er det 
vanskelig å konkludere på bakgrunn av disse tallene. West (1981) presentere i sin studie 
signifikant forskjell i favør ECT, men det blir vanskelig å sammenligne med de andre 
studiene. Dette burde det blitt gjort tydeligere rede for i oversiktsartikkelen. 
 
Av de andre studiene vi har sett på er det bare Brandon (1984) som bruker HAM-D. Hos 
Harris (1960), Sainz (1959) og Fahy (1963) er det brukte andre verktøy for å måle effekt. 
Alle de tre sistnevnte studiene viste at pasientene responderer bedre på ECT ifht placebo, 
men som vi har påpekt er det her flere metodiske svakheter som gjør det vanskelig å 
konkludere sikkert at ECT har effekt. Dersom man hadde brukt samme instrument for å måle 
effekten av ECT, ville man kanskje lettere kunne se sammenhenger og sammenlikne de ulike 
studiene der utvalgene er små. I følge Hamilton (1967) trengs det et utvalg på 70 personer for 
å gjøre tilfredsstillende målinger ved bruk av instrumentet HAM-D. Dette kravet er bare  
etterfulgt hos Johnston (1980). 
 
«Depresjoner» er et relativt begrep. Klassifisering av sykdom og symptomer endrer seg med 
tida. Det er ikke de samme diagnostiske kriterier som ligger til grunn i 2009 sammenliknet 
med 50-, 60-, 70-, og 80-tallet som er tidspunktene for gjennomførelsen av studier vi har sett 
på. I følge Malt (2003) blir depresjoner ofte oppfattet som èn lidelse. I psykiatrisk forstand er 
depresjoner en samlebetegnelse på en rekke symptomer som karakteriserer en sinnsstemning 
som kan manifestere seg ved en rekke ulike tilstander. Man snakker således heller om en 
«depressiv episode» som et uttrykk for dette. I studiene vi har vurdert er det et problem at 
subtyping av «depresjoner» er mangelfull. Som vi har sett spenner avgrensingene seg fra 
«deprimerte pasienter», til mer presise betegnelser og avgrensinger som ”depressive 
psykoser”. En presisering av hvilken depresjon pasientene i utvalget har, ville kunne gi et 
bedre grunnlag for å konkludere med hvilke type pasienter som kan ha mest nytte av ECT. 
 
I følge Bergsholm (2000) er det i klinisk praksis pasienter med alvorlige depresjoner med 
suicidfare, næringsvegring, stupor eller engstelse og forvirring at man vurderer bruk av ECT. 
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Malt (2003) beskriver at de beste resultatene ser man på kort sikt og hos eldre pasienter som 
ikke «tåler» medisiner eller av andre grunner ikke responderer på farmakologisk behandling. 
Vi fant ingen studier som har et utvalg der dette er tatt hensyn til særlig grad. Det å teste ut 
ECT på de pasientgruppene man har antagelser om vil respondere best, ville muligens gi et 
tydeligere resultat når effekten måles. 
 
I studiene finner man i liten grad presise redegjørelser for hvilke metoder og teknikker som er 
brukt i behandlingen. ECT kan gjennomføres bi- eller unilateralt - det vil si hvordan 
elektrodene er plassert. Den elektriske stimuleringen kan også være forskjellig; enten «sine 
wave» eller «brief pulse». Metodene og elektriske parametre er oppgitt hos Lambourn 
(1978), Johnston (1980), Gregory (1985) og Freeman (1978), men mangler i de øvrige 
studiene. Det kan tenkes at hvilke prosedyrer som er brukt spiller inn på resultatene. 
 
I tillegg er det ikke i noen av studiene diskutert hvor valide svar man får av pasientene etter 
ECT. I hvor stor grad er de i stand til å gi tilfredsstillende svar? Har man for eksempel tatt 
høyde for det som Kikuchi (2009) omtaler som såkalt post-icalt delirium (PID). Så mange 
som 36 % av pasientene opplever dette i forbindelse med ECT-behandling. PID opptrer 
riktignok umiddelbart etter ECT, men i studiene blir det ikke oppgitt hvor langt tidsintervall 
det er mellom behandling av ECT og skåring av instrument, og det er derfor vanskelig å vite 
om dette kan gi innvirkninger på skåringene.   
 
I medisinsk litteratur er det skrevet mye om placeboeffekten. Man ser også at i mange studier 
er det betydelig bedring i placebo-gruppene. Dette punktet er ikke diskutert i noen av 
studiene, med unntak av Lambourn (1978). Dersom vi ser våre studier under ett ser vi at det 
er forholdsvis stor bedring i pasientenes tilstand selv om de ikke får aktiv behandling: 
 
Wilson (1963): 6 pasienter randomisert til placebo-ECT. Av disse viste 2 pasienter remisjon, 
3 pasienter viste ingen forandring og 1 pasient moderat bedring. 
Lambourn (1978): En gjennomsnittelig redusering i HAM-D score på 23 poeng. 
Freeman (1978): Ingen forandring i HAM-D score 
Johnstone (1980): 50 prosent reduksjon i HAM-score.  
West (1981) : Gjennonsnittelig BDI (beck depression inventory) sank fra 24 til 22  
Gregory (1985): Gjennomsnittelig reduksjon i MADRS score på 39% 
Brandon (1984): Gjennomsnittelig reduksjon i HAM-D score på 25%  
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Harris (1960): 3 uforandret. 1 «slightly improved»  
Sainz (1959): 10% «recovered»  
Fahy(1963): 53% ingen forandring, 35% bedring, 12 % «recovered» 
 
Effektmålingene her er «short-term» 
 
Hva kan være årsaken til denne forbedringen? Det er fokusert mye på viktigheten av 
forventninger hos pasienten (Shapiro 1997). Disse kan springe ut fra kulturelle forhold, som 
forventninger den enkelte pasient har til lege eller sykehus. Pasientens utdanning, kunnskap 
og sosioøkonomiske status, samt legens troverdighet, entusiasme og autoritet kan spille en 
rolle i tillegg til forventningen om at man får medisin som skal hjelpe mot de plager den 
enkelte har (Shapiro 1997). Når det gjelder studier med placebo-gruppe, er det derfor viktig 
at pasientene tror at de mottar reell behandling. Hvis ikke forventningene er de samme, har 
pasientene forskjellig utgangspunkt. Dette kan påvirke måleresultatene. For å minske denne 
effekten er det viktig at blindingen gjelder både pasienten, miljøet og de som rater effekten. 
Laake (2008) beskriver følgende: ”Systematisk skjevhet (bias) kan oppstå dersom legen vet 
hvilken pasient som har fått hvilken behandling. Særlig når det dreier seg om subjektiv 
vurdering av respons kan viten om hvilke behandlingsgruppe pasienten tilhører, resultere i at 
legen (eller pasientens) tro på behandlingen bevisst eller ubevisst påvirker vurderingen av 
effekt” (Laake 2008). Tre av studiene (Harris 1960, Sainz 1959, Fahy, 1963) oppgir ikke 
denne dobbeltblindingen og vi har i disse studiene liten kontroll på effekten av placebo. Det 
kan være noe enklere å gjennomføre blinding i farmakologiske studier der man kan utvikle 
placebo medisin som er identisk med den man skal teste ut. I studier der pasienter skal få 
placebo ECT kan det by på større utfordringer å skape en situasjon som ligner den aktive 
behandling 
 
Et annet moment er at alle inkluderte pasienter er inneliggende på sykehus hvor får de mat, 
stell og omsorg. Og pasienter blir ofte bedre av seg selv uten annen hjelp enn tiden. Det bør 
diskuteres hvordan et spontanforløp uten studien ”påvirkning” opptrer. Muligens kunne man 
hatt en tre-arms modell, hvor en gruppe mottok ECT, en gruppe mottok placebo, mens den 
tredje mottok ikke fikk behandling. På denne måten kunne man skille ut placeboeffekten og 
se på hvordan et ”upåvirket” forløp forholder seg i forhold til de to andre gruppene. Dette er 
ikke gjort i noen av studiene. Antagelig på grunn av de etiske problemstillingene en slik 
intervensjon vil reise. 
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Når det gjelder langtidseffekter, er dette målt hos Brandon (1984) etter 12 og 28 uker. Hos 
Johnstone (1980) etter 4 og 24 uker og hos Gregory (1985) etter en, tre og seks måneder etter 
endt behandling. Det viser ingen forskjell mellom gruppene i noen av studiene. De andre 
studiene har ikke foretatt slike målinger. Man har derfor liten forutsetning for å konkludere 
om dette er signifikante resultater eller om ECT har effekt ut over det som er vist mens 
behandlingen pågår. Dette er et viktig poeng ifht om ECT kan være en nyttig behandling for 
pasienter med depresjon som er en lidelse som strekker seg over tid. 
 
Som vi har sett er det mange kilder til skjevmålinger og usikre variabler i artiklene vi har 
presentert. Det er metodiske svakheter både når det gjelder subtyping av depresjoner, utvalget 
som er undersøkt med hensyn til alder og kjønn og type ECT. Det foreligger også mangelfull 
beskrivelser av randomisering og statistiske analyser. I tillegg er målingene av effekten utført 
ved bruk av forskjellige metoder som til dels ikke kan sammenlignes. Som vi har sett er det 
viktig å beskrive nøyaktiv alle ulike faktorer som inngår i utførelsen av en RCT. Ikke bare 
fordi det styrker troverdigheten til selve studien, men også for at når man konkluderer med at 
det er funnet signifikante resultater, så skal andre forskere i prinsippet kunne utføre samme 
studie og få samme resultat. 
 
Hva er så det ideelle design for å kunne gi tilfredsstillende svar? Er det mulig å utføre en 
studie som imøtekommer alle kravene vi har skisser opp (Bjørndal 2003) når det gjelder 
denne problemstillingen? Det er så langt vi kan finne ikke utført RCT på dette området de 
siste 25 år. Forskning på området kan som vi har nevnt reise flere etiske dilemma. Dette er en 
sårbar pasientgruppe. Kravet til forskningsetiske prinsipper og informert samtykke er 
innskjerpet. Det kan være etisk problematisk å utsette kontrollgruppa for simulert ECT som 
innebærer narkose. Det kan være vanskelig å rekruttere deltagere til slike studier fordi 
deprimerte pasienter kan ha vanskelig for å motta informasjon og foreta valg om deltagelse. 
Det vil også være vanskelig å skulle gjennomføre en studie der man måler effekt av ECT 
alene og selektere bort andre behandlingsformer, slik vi har tatt som utgangspunkt i denne 
oppgaven. I tillegg krever en RCT med en slik problemstilling mye tid og ressurser. 
 
Konklusjon 
Vi har undersøkt litteratur som omhandler effekter av ECT versus placebo ved behandling av 
depresjoner. Signifikante forskjeller i favør ECT er funnet hos Wilson (1963), West (1981), 
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Freeman (1978), Gregory (1985). Hos Lambourn (1978) og Johnstone (1980) er det ikke 
funnet signifikante forskjeller mellom gruppene selv om det hos sistnevnte var betydelig 
bedring etter to behandlinger. De øvrige studiene støtter dette synet selv om metodiske 
svakheter gjør konklusjonen mer usikker. Resultatene gjelder for øvrig på kort sikt. Det vil si 
under behandling.  
 
På lang sikt er det ikke grunnlag i forskningen til å konkludere på effektene av selv om noen 
studier har vist at det er forskjeller mellom gruppene. 
 
Forskningen som vi har sett på er av varierende kvalitet og eldre dato. For å få 
tilfredsstillende svar på effektene ved ECT trenges mer forskning  på området.  
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